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RESUMO: O acidente vascular encefálico (AVE) pode reduzir a capacidade de realizar
tarefas funcionais, limitar a independência e a qualidade de vida dos indivíduos.
O trabalho apresentou dois objetivos: identificar o perfil epidemiológico dos sujeitos
com hemiplegia no município de Diamantina, MG, e implementar uma ação
conjunta entre a universidade e as autoridades locais para atendê-los. Dos 82
pacientes cadastrados nas unidades de Estratégia de Saúde da Família (ESF), 51
foram contatados em seus domicílios e entrevistados usando roteiro semi-
estruturado. A média de idade foi 67,8 e o tempo de AVE, de 6,7 anos; 50% eram
analfabetos e 41,2% mantinham-se com 1 salário mínimo por mês. Dentre os fatores
de risco anteriores ao episódio de AVE, foram relatados dieta inadequada,
inatividade física, tabagismo, etilismo e histórico de AVE paterno e/ou materno.
Na época da pesquisa, 78,4% eram hipertensos; e 35,3% nunca tinham feito
fisioterapia após o AVE. Assim, são propostas: inserção de fisioterapeutas nas
unidades ESF, mudanças no modo de vida dos indivíduos, bem como melhorias ou
modificações nas estratégias de políticas de saúde na região estudada.
DESCRITORES: Acidente cerebral vascular/epidemiologia; Fisioterapia (Especialidade)
ABSTRACT:Stroke can bring limitations to functional task performance, thus reducing
patients’ independence and quality of life. The purpose of this study was to draw
the epidemiological profile of hemiparetic, stroke survivors in the city of Diamantina,
MG, and to foster a joint program of action by the university and local public
health service, in order to attend to these subjects. From 82 subjects registered at
the Health Family Strategy units (HFS), 51 were contacted and interviewed, by
using a semi-structured questionnaire. Their mean age was 67.8 years old, and
time since onset of stroke, 6.7 years; 50% were illiterate and 41.2% lived on one
monthly minimum wage. Reported risk factors prior to the stroke were unhealthy
diet, physical inactivity, alcoholism, smoking, and family history of stroke (father
or mother). At the time of the study 78.73% had high blood pressure and 35.29%
had never undergone physiotherapy treatment after the stroke episode. Hence,
inclusion of physical therapists in HFS, changes in subjects’ lifestyle, and
improvement or changes in local health policies are imperative.
KEY WORDS: Physical therapy (Specialty); Stroke/epidemiology
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Tabela 1   Características
sociodemográficas e do AVE
dos sujeitos da amostra
(n=51)
Leite et al. Perfil epidemiológico de hemiplégicos
INTRODUÇÃO
O acidente vascular encefálico (AVE)
é caracterizado por um distúrbio neuro-
lógico focal, ou às vezes global, duran-
do mais que 24 horas, com desenvolvi-
mento rápido dos sintomas1. Podem ser
classificados como isquêmicos ou
hemorrágicos. Os isquêmicos ocorrem
por obstrução das principais artérias que
levam sangue ao encéfalo, onde as áre-
as por elas irrigadas deixam de receber
sangue oxigenado. Os hemorrágicos
ocorrem por ruptura de uma dessas ar-
térias do encéfalo, levando ao sangra-
mento intraencefálico. O AVE isquêmico
é o mais comum, ocorrendo em aproxi-
madamente 88% dos casos, porém sua
mortalidade é menor, quando compa-
rado ao de caráter hemorrágico, em 15
a 20% dos casos2.
Os défices apresentados após o aci-
dente incluem deficiência nas funções
motoras, sensitivas, mentais, perceptivas
e da linguagem, dependendo da locali-
zação da artéria acometida, da exten-
são da lesão e da disponibilidade de flu-
xo colateral3. Os sintomas neurológicos
podem refletir a localização e o tama-
nho do AVE, porém não os diferem cla-
ramente quanto ao tipo de acidente
vascular2.
Dentre 35 milhões de mortes atribuí-
das às doenças crônicas que ocorreram
em todo o mundo em 2005, o AVE foi
responsável por 5,7 milhões (16,6%) das
mortes, sendo que 87% ocorreram em
países subdesenvolvidos. Dessa forma, o
AVE é um problema de saúde mundial4.
Nos Estados Unidos, a incidência é de
700.000 casos por ano (165.000 corres-
pondem a óbitos)5, e os respectivos cus-
tos anuais chegam a aproximadamente
58 bilhões de dólares6. Na América La-
tina, o AVE é causa permanente de
morbidade4,5 e mortalidade entre adul-
tos7. Estudo realizado na América do Sul
revela uma incidência de 35 a 183 ca-
sos por 100.000 habitantes. No Brasil,
as taxas de mortalidade ajustadas à ida-
de para o AVE estão entre as maiores em
nove países da América Latina8.
Segundo o Datasus9, órgão vincula-
do ao governo federal, a taxa de morta-
lidade em Minas Gerais e em Diaman-
tina em 2003 foi respectivamente de 51
e 45,2 por 100.000 habitantes, na po-
pulação acima de 40 anos. Segundo
Bueno et al.10, que analisaram os coefi-
cientes de mortalidade por doenças
cerebrovasculares no município de
Diamantina de 1998 a 2006, foram en-
contradas taxas superiores desses óbitos
em comparação com o estado de Minas
Gerais em todos os anos analisados.
Este estudo teve por objetivo identifi-
car o perfil epidemiológico dos pacien-
tes com hemiplegia no município de
Diamantina, MG, e implementar ações
conjuntas entre a universidade e as au-
toridades locais da região estudada, para
criar políticas locais de saúde de aten-
dimento a esses pacientes.
METODOLOGIA
Pela revisão do cadastro de 82 paci-
entes com diagnóstico clínico de AVE
nas áreas de abrangência das unidades
do programa Estratégias de Saúde da
Família (ESF) do município de Diaman-
tina, os indivíduos foram contatados em
seus domicílios e entrevistados pessoal-
mente por um único entrevistador trei-
nado. Os pacientes que apresentaram
outras doenças neurológicas e/ou orto-
pédicas associadas foram excluídos do
estudo. Assim, 51 participantes do estu-
do assinaram o termo de consentimen-
to livre e esclarecido. Este projeto foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da UFVJM – Universidade Federal
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.
Para a coleta de dados, os coordenado-
res de todas as unidades ESF de Diaman-
tina autorizaram a realização da pesqui-
sa, após esclarecimentos sobre os obje-
tivos desta pesquisa.
Inicialmente os pacientes foram sub-
metidos ao miniexame do estado men-
tal11, um teste que avalia o estado men-
tal geral considerando orientação
têmporo-espacial, memória recente, cál-
culo, linguagem e praxia motora, com
pontuação de 0 a 30. O escore preditivo
de normalidade varia de acordo com o
grau de escolaridade do sujeito: de 18
(para analfabetos), 21 (para indivíduos
com 1 a 3 anos de escolaridade), 24
(para indivíduos com 4 a 7 anos de esco-
laridade), a 26 (para aqueles com mais
de 7 anos de escolaridade)12. Os pacien-
tes que obtiveram valores abaixo do de-
terminado não poderiam responder às
perguntas do roteiro, sendo estas então
feitas a seus respectivos cuidadores. As
perguntas do roteiro semi-estruturado
envolviam: nome, sexo, idade, grau de
instrução, renda familiar, tempo de tra-
tamento na fisioterapia, tempo decorri-
do desde o primeiro AVE, dimídio aco-
metido, deambulação, tipo de marcha,
uso de órteses, alterações na fala, hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS), hábitos
de vida anteriores ao episódio de AVE
(tabagismo, alcoolismo, dieta alimentar
e atividade física) e histórico de AVE
paterno e/ou materno.
A análise estatística dos dados foi des-
critiva simples, onde as variáveis qualita-
tivas foram apresentadas em freqüências
relativas (percentuais) e freqüências ab-
solutas (N), e as variáveis quantitativo-
numéricas, em média e desvio-padrão.
RESULTADOS
Dos 82 pacientes cadastrados nas
unidades ESF, 3 não contemplaram os
critérios de inclusão do estudo e 28 não
foram encontrados em seus domicílios.
Assim, a amostra foi de 51 indivíduos,
Característica n % 
Idade (anos, m ± dp)  67,8±13,6 
Sexo    masculino  25 49 
            feminino 26 51 
Renda familiar   
1 salário 21 41 
2 salários 10 20 
3 salários 10 20 
4 salários ou + 8 16 
0 salário 2 4 
Escolaridade   
Analfabeto 25 49 
Fundamental completo 2 4 
Fundamental incompleto 22 43 
Médio completo 1 2 
Superior 1 2 
Tempo de AVE  
             (anos, m ± dp) 6,7±5,6 
Dimídio   esquerdo 25 49 
               direito 22 43 
                ambos 4 8 
m ± dp = média ± desvio padrão
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distribuídos quase igualmente por sexo.
A média de idade dos pacientes foi
67,8±13,6 anos; metade eram analfabe-
tos; a maioria (41,2%) tinha renda fami-
liar de um salário mínimo. O tempo
médio decorrido desde o AVE foi de
6,7±5,6 anos.
Em relação ao dimídio acometido,
embora a distribuição seja semelhante
entre o direito e o esquerdo (Tabela 1),
96% (n=49) dos participantes eram des-
tros. Registrou-se ainda se que 35%
(n=18) dos pacientes nunca tinham tido
tratamento fisioterapêutico e apenas
16% (n=8) o estavam recebendo na épo-
ca da pesquisa. Quanto às faixas etárias,
notou-se que as décadas de maior inci-
dência do AVE foram as de 70-79 anos,
60-69 e 50-59 anos (Gráfico 1).
Em relação aos fatores de risco ante-
riores ao episódio de AVE, o tabagismo
e o etilismo foram referidos por mais da
metade da amostra; a maioria (94%) não
realizava nenhum tipo de dieta alimen-
tar prescrita por especialista e 90% não
praticavam atividade física regularmen-
te (Tabela 2). Também foi constatado que
78% (n=40) dos indivíduos entrevista-
dos eram hipertensos e 33% (n=17) ti-
nham histórico de AVE na família.
No que se refere aos aspectos físicos,
observou-se alteração na fala em 53%
(n=27). Quanto à marcha, 78% (n=40)
eram deambuladores, dos quais 23 apre-
sentavam marcha extra-comunitária
(Gráfico 2), sendo que 33% (n=17) uti-
lizavam algum dispositivo de auxílio à
marcha. Poucos pacientes tiveram a
marcha supervisionada (necessidade de
auxílio eventual do cuidador ou do
terapeuta) e nenhum apresentou marcha
terapêutica (necessidade constante do
cuidador ou do terapeuta para que o
paciente deambule em curta distância).
DISCUSSÃO
Segundo o Ministério da Saúde, a
partir de 1996 o AVE constitui causa
principal de internações, mortalidade e
deficiências na população brasileira13.
Devido ao processo de envelhecimento
da população, vem ocorrendo um au-
mento na expectativa de vida – e na in-
cidência do AVE, com o avançar da ida-
de14,15, embora haja um declínio nas ta-
xas de mortalidade no país14.
O AVE tem pico de incidência entre
a sétima e oitava década de vida, quan-
do se somam com as alterações cardio-
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Gráfico 1  Distribuição (%) da idade em que ocorreu o primeiro episódio de
acidente vascular encefálico por grupo etário dos sujeitos (n=51),
segundo informado por eles
Fatores (%) Sim Não
Dieta alimentar inadequada 94 8 
Inatividade física 90 10 
Tabagismo 57 43 
Etilismo 55 45 
Histórico de AVE na família 33 66 
Tabela 2   Presença (%) de fatores de
risco anteriores ao primeiro
















Gráfico 2   Distribuição (%) dos tipos de marcha informados pelos sujeitos (n=51)
idade16. Entretanto, pode ocorrer mais
precocemente16,17 e ser relacionado a
outros fatores de risco, como distúrbios
da coagulação, doenças inflamatórias e
imunológicas, bem como o uso de dro-
gas16. Apesar do aumento da incidência,
há que se considerar as taxas de sobre-
vivência que declinam com o avanço da
idade – de 79% dos 75 aos 84 anos para
67% acima dos 85 anos18–, o que pode-
ria justificar a baixa incidência do AVE
na faixa de 80 anos ou mais em nosso
estudo.
O hemicorpo mais freqüentemente
acometido em nossa população foi o
esquerdo, contudo isso não parece ser
relevante como fator prognóstico, pois
a literatura mostra variações nessa fre-
qüência19-21.
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Appelros et al.22 realizaram uma re-
visão sistemática de 59 artigos sobre a
incidência do AVE quanto ao sexo. En-
controu-se uma média de idade da inci-
dência do primeiro episódio do AVE de
68,6 anos para homens, e 72,9 anos para
mulheres. As taxas de incidência (33%)
e prevalência (41%) foram maiores nos
homens do que nas mulheres. Os valo-
res referentes ao infarto encefálico e
hemorragia intraencefálica foram maio-
res nos homens; as taxas referentes à
hemorragia subaracnóidea foram maio-
res nas mulheres, embora essa diferen-
ça não seja estatisticamente significati-
va. Além do mais, o AVE tende a ser mais
grave nas mulheres (24,7%) quando
comparado ao dos homens (19,7%). No
presente estudo, os sujeitos se distribuí-
ram quase igualmente entre os sexos.
O aumento e o envelhecimento da
população, somados aos fatores de ris-
co mais prevalentes como hipertensão,
tabagismo, dieta inadequada, inativida-
de física e obesidade, fazem com que o
AVE se torne a principal causa de morte
prematura e de incapacidade entre adul-
tos4. Assim, a detecção e o controle dos
fatores de risco são tarefas prioritárias,
pois permitem uma redução significati-
va da incidência e recidiva do AVE23,24,
por meio de mudança nos hábitos de
vida, terapêutica medicamentosa,
neuro-radiologia intervencionista ou ci-
rurgia24.
Os fatores de risco para o AVE podem
ser classificados em modificáveis, não-
modificáveis e ambientais. Os modifi-
cáveis são: hipertensão arterial sistêmica,
tabagismo, inatividade física, dieta (bai-
xa ingestão de frutas e vegetais), alcoolis-
mo, obesidade e diabetes. Os não-modi-
ficáveis são: ocorrência prévia de ataque
isquêmico transitório, hipercolestero-
lemia, estresse, cardiopatias, idade, sexo
(por exemplo, alta idade e sexo masculi-
no estão em muitas populações associa-
dos ao aumento do risco), raça (afrodes-
cendentes), histórico familiar (fator gené-
tico); e fatores ambientais: fumantes pas-
sivos e acesso a tratamento médico1,3.
Neste estudo, os fatores de risco modi-
ficáveis relatados foram dieta inadequa-
da e inatividade física (pela quase totali-
dade dos participantes), tabagismo e al-
coolismo (por mais de metade dos sujei-
tos – Tabela 2).
Em uma campanha inédita no Brasil,
a Academia Brasileira de Neurologia
uniu-se a um esforço mundial para rea-
lizar anualmente o “Dia Internacional do
Acidente Vascular Cerebral” em várias
capitais brasileiras, com o objetivo de
conscientizar a população sobre a gravi-
dade da doença, orientar para reconhe-
cer os sinais e informar as providências
necessárias diante de uma pessoa sofren-
do de um AVE25. Salienta-se a importân-
cia da expansão desse programa de pre-
venção às demais localidades brasileiras.
Tem sido demonstrado que grupos
populacionais economicamente desfa-
vorecidos vêm apresentando taxas de
mortalidade cardiovasculares mais ele-
vadas do que os que possuem melhores
condições de vida. Além de as camadas
mais pobres da população também esta-
rem submetidas aos principais fatores de
risco, ainda usam produtos mais baratos,
portanto de mais baixa qualidade. São
consumidos cigarros que contêm alto
teor de nicotina, bebidas alcoólicas des-
tiladas (como cachaça), carnes com alto
teor de gorduras, frituras com óleos
saturados, enlatados etc.26.
Dados de 2006 da Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicílios, realiza-
da pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatística, apontam que 10,38% da
população se declaram analfabetos ab-
solutos. O percentual representa 14,3
milhões de brasileiros27. Hoje vivemos
na sociedade da informação e do conhe-
cimento; quem não tem condições de
ler e escrever acaba excluído de infor-
mações que são necessárias para garan-
tir todos os seus direitos de cidadão,
destacando-se o acesso à saúde.
Epidemiologicamente o AVE é uma
doença altamente prevalente no Brasil.
Dentre os sobreviventes, aproximada-
mente 70% recuperam sua marcha nor-
mal em um ano; 45 a 60% são capazes
de desempenhar seus cuidados pesso-
ais com assistência; e 5 a 9% tornam-se
completamente independentes. Profissi-
onalmente, 9% retornam a seus traba-
lhos originais, 1% mudam suas ocupa-
ções, 33% nunca retornam ao trabalho,
e 57% permanecem desempregados5.
Os pacientes apresentam alterações sen-
sitivas, cognitivas e motoras como fra-
queza muscular, espasticidade, padrões
anormais de movimento e descondicio-
namento físico. Esses défices podem li-
mitar a capacidade de realizar tarefas
funcionais como deambular, fazer com-
pras, subir escadas e cuidar-se18. Falcão
et al.17 encontraram défices de aproxi-
madamente 80% entre os sobreviventes
de AVE entrevistados, com seqüelas
motoras em 75% entre os homens e 90%
entre as mulheres. Além disso, pouco
mais da metade das pessoas apresenta-
vam impedimento para deslocar-se para
outros bairros e entre as que se desloca-
vam havia necessidade da ajuda famili-
ar e/ou do uso de dispositivos auxilia-
res, como bengala, cadeira de rodas,
andador, entre outros. Similarmente,
neste estudo, no que se refere à marcha,
mais de 50% dos indivíduos apresenta-
ram dificuldades de locomover-se de
seus domicílios.
A hemiparesia não causa apenas li-
mitações motoras, mas também interfe-
re nas atividades de vida diária dos pa-
cientes, com conseqüente redução da
qualidade de vida. Fisioterapeutas têm
demonstrado interesse em desenvolver
e propor novas terapias de reabilitação
e assim assegurar uma melhora de vida
desses pacientes5. Segundo Duncan et
al.28, uma reabilitação efetiva iniciada
precocemente após o AVE pode aumen-
tar os processos de recuperação e
minimizar incapacidades funcionais,
reduzindo os potenciais custos com cui-
dados a longo prazo e contribuindo com
uma melhora da satisfação do paciente.
Salienta-se que os pacientes crônicos
com hemiplegia, quando submetidos à
fisioterapia (treino de força muscular e
condicionamento aeróbio), apresentam
melhora da velocidade da marcha, mai-
or capacidade de geração de força, au-
mento do VO2 máximo, melhora do de-
sempenho funcional e da qualidade de
vida20,29.
A alta incidência de AVE na popula-
ção atendida pelas ESF de Diamantina
aponta para a necessidade de implanta-
ção e melhorias das políticas de saúde
locais. Essas ações devem garantir um
acompanhamento adequado desde a
fase hospitalar até a domiciliar. Na fase
domiciliar, salienta-se a importância da
inserção do serviço de fisioterapia nas
ESF, para identificar, avaliar e tratar os
indivíduos com seqüelas neurológicas
por AVE, atuar na prevenção dos fatores
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de risco e encaminhá-los aos centros de
reabilitação especializados. São também
necessários projetos de saúde que atin-
jam as camadas sociais mais carentes,
como por exemplo a disponibilidade de
veículos para garantir o acesso desses
indivíduos a esses centros. Devido à alta
incidência de AVE encontrado nas ESF,
ações de saúde pública que diminuam
os altos índices de morbidade e co-
morbidade dessa doença atuariam como
indicadores de melhoria na saúde pú-
blica local. Porém, salienta-se que tais
indicadores não devem ser analisados
individualmente como parâmetros de
base para todas as melhorias encontra-
das, uma vez que podem gerar um re-
sultado falso-positivo. Novos estudos
devem ser feitos nessa área, abrangen-
do não só os indivíduos com AVE, como
também de outras doenças presentes no
município, para que a Secretaria Muni-
cipal de Saúde possa implementar e/ou
melhorar políticas de saúde adequadas
a toda a população.
Com base nos resultados aqui obtidos,
apresentados à Secretaria Municipal de
Saúde de Diamantina, foram discutidas
as políticas de ações na saúde, em espe-
cial das competências fisioterapêuticas
para a população. Formou-se uma par-
ceria entre a universidade e a Prefeitura
Municipal para a viabilização de trans-
porte dos pacientes que, sem condições
financeiras, não têm acesso aos serviços
ambulatoriais de fisioterapia e permane-
cem desamparados. Além disso, a inser-
ção de profissionais fisioterapeutas nas
ESF permitirá um novo cenário de atua-
ção desses profissionais, para a aborda-
gem integral do processo de saúde-do-
ença, bem como para atuar na preven-
ção e orientação dos sujeitos, evitando
novas doenças ou recidivas.
Segundo um parecer conjunto dos
Conselhos Nacionais de Saúde e Edu-
cação30, é necessária a articulação en-
tre saúde e ensino; em consonância, as
diretrizes curriculares nacionais para o
ensino superior na área da saúde con-
templam a construção do perfil acadê-
mico e profissional com competências,
habilidades e conteúdos contemporâne-
os, e para que os profissionais atuem
com qualidade e resolubilidade no Sis-
tema Único de Saúde.
O estudo realizado propõe uma ação
conjunta entre município e universida-
de de modo que a integração ensino-
saúde seja transformada em ações de
políticas na saúde, gerando prestação de
serviço gratuito e de qualidade à popu-
lação. Além disso, a integração ensino-
saúde possibilita a reflexão universitá-
ria e municipal, pois objetiva motivar e
propor mudanças na formação técnica
de graduação e pós-graduação, bem
como viabilizar um processo de educa-
ção permanente dos trabalhadores da
saúde, com base nas necessidades de
saúde da população.
Apesar de não ter sido este o objetivo
do estudo, é importante investigar direta-
mente alguns parâmetros – o que pode-
rá ser realizado em outros trabalhos –
como por exemplo medidas da pressão
arterial, teste de equilíbrio e funcionali-
dade, além da aplicação de questioná-
rios validados que permitam avaliar de-
pressão e qualidade de vida.
CONCLUSÃO
Observou-se neste estudo maior inci-
dência do AVE com o avançar da idade,
embora atingindo também indivíduos
jovens. Além disso, revelou-se a presen-
ça, na população estudada, de fatores de
risco como, dieta inadequada, inativi-
dade física, tabagismo, etilismo, histó-
ria de AVE paterno e/ou materno, baixa
renda salarial e escolar. Embora tenham
sido detectados défices funcionais rele-
vantes na população dos sujeitos com
hemiplegia, grande parte deles nunca
receberam tratamento em fisioterapia. É
nessa perspectiva que se percebe a im-
portância da inserção da fisioterapia nas
ESF, com o objetivo de atuar na preven-
ção e controle dos fatores de risco, bem
como identificar, avaliar e tratar os indi-
víduos com seqüelas neurológicas do
AVE, por meio de acompanhamento
continuado. Ressalta-se ainda, a neces-
sidade de melhorias ou modificações nas
estratégias de políticas de saúde em re-
lação à população estudada, bem como
a importância da atuação conjunta en-
tre município e universidade.
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